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Pregunta clínica: Una intervenció combinada utilitzant la marxa nòrdica i l’educació basada 
en la neurofisiologia del dolor en dones diagnosticades de Fibromiàlgia resulta ser més 
efectiva en la qualitat de vida, el dolor, la kinesiofòbia i la fatiga que l’abordatge realitzat a la 
unitat de Fibromiàlgia de l’Hospital Universitari de Santa Maria o comparat amb pacients 
que només realitzen marxa nòrdica? 
Objectiu general Avaluar l’efectivitat de la intervenció combinada en dones entre 45 i 65 
anys diagnosticades de Fibromiàlgia en comparació al programa de la unitat de Fibromiàlgia 
de l’Hospital Universitari de Santa Maria o la realització només de marxa nòrdica 
Objectius específics: Comprovar si hi ha efectes o modificacions en la qualitat de vida, dolor, 
kinesiofòbia i fatiga. 
Metodologia: Es durà a terme un assaig clínic controlat i aleatoritzat a doble cec amb una 
mostra de pacients (n=92). Els subjectes es dividiran en tres grups (grup experimental 1, grup 
experimental 2 i grup control). El grup experimental 1 realitzarà la intervenció combinada de 
marxa nòrdica i educació basada en la neurofisiologia del dolor, el grup experimental 2 
realitzarà una adaptació del programa de la unitat de Fibromiàlgia de l’Hospital Universitari 
de Santa Maria i el grup control realitzarà marxa nòrdica. Les tres intervencions tindran una 
freqüència de dos dies per setmana i es duran a terme durant un període de 15 setmanes. Es 
realitzaran quatre períodes de recollida de dades: un abans de la intervenció; un a la meitat; 
al finalitzar-la i l’últim post-intervenció. 
Paraules clau: Fibromiàlgia, marxa nòrdica, intervenció educativa, neurofisiologia del dolor, 







Clinical question: A combined intervention using Nordic Walking and Neurophysiology pain 
education in women with a fibromyalgia diagnosis shows major effects on the variables 
quality of life, pain, kinesiophobia and fatigue compared to the approach performed in the 
Fibromyalgia Unit of Hospital Santa Maria or Nordic walking only? 
General Aim: To evaluate the effectiveness of the combined intervention in women 
between 45 and 65 years old diagnosed of fibromyalgia compared to the program conducted 
in the Fibromyalgia unit of Hospital Santa Maria or Nordic Walking only 
Specific Aim: To check the effects or changes in quality of life, pain, kinesiophobia and 
fatigue. 
Methodology: A double-blinded, controlled and randomized clinical trial will be conducted 
with a sample of patients (n=92). Subjects will be divided into three groups (experimental 
group 1, experimental group 2 and control group). Experimental group 1 will perform the 
combined intervention of Nordic Walking and education on pain neurophysiology, 
experimental group 2 will perform an adaptation of the program implemented in the 
Fibromyalgia Unit of Hospital Santa Maria and Control grup will carry out Nordic walking 
only. The three interventions will be done twice a week and the program will last 15 weeks. 
There will be for measurements: the first one will be before the intervention, the second one 
will be in the middle, the third will be at the end and the last one will be post intervention.  








1.1 La Fibromiàlgia 
1.1.1 Generalitats i simptomatologia 
Es coneix la Fibromiàlgia (FM) com una condició de dolor crònic (DC) múscul-esquelètic 
generalitzat i persistent d’almenys 3 mesos de duració caracteritzada per la fragilitat 
muscular(1,2) que cursa amb simptomatologia múltiple i variada amb un important 
contingut psicosocial(2). Actualment, es coneguda per ser una de les causes més comuns de 
discapacitat en relació a la qualitat de moviment i les activitats bàsiques de la vida diària(3). 
Pel que fa a la simptomatologia, el símptoma central d’aquesta condició de salut és el dolor, 
que molts cops els pacients qualifiquen fins i tot de desproporcionat. Aquesta desproporció 
del dolor que a més a més cursa amb fluctuacions pel que fa a la intensitat podria estar 
relacionada amb diferents mecanismes que posteriorment es detallaran(4). 
Coexistint amb el dolor, i tal com es veurà posteriorment als criteris diagnòstics, hi ha 3 
símptomes que caracteritzen aquesta condició de salut: fatiga, son no reparador i trastorns 
cognitius(5). 
Paral·lelament s’ha descrit també altra simptomatologia variada que les persones amb 
Fibromiàlgia poden experimentar: rigidesa, alteracions de la memòria, depressió i ansietat, 
augment de la sensibilitat pel que fa als inputs sensorials, com per exemple els sorolls, llums 
o olors intenses i també els canvis bruscos de temperatura(1,2). 
Cal fer especial menció a la simptomatologia somatosensorial que acompanya a la 
Fibromiàlgia com ara la hiperalgèsia, l’alodinia o les parestèsies(4). 
Moltes de les persones amb FM experimenten simptomatologia gastrointestinal (dolor 
abdominal o síndrome de l’intestí irritable)(4), pel que fa a la vessant cognitiva, cal fer 
menció a la kinesiofòbia 
1.1.2  La Fibromiàlgia i la qualitat de vida 
Pel que fa a la qualitat de vida (QV), i partint de la base que com s’ha mencionat 
anteriorment es tracta d’una condició potencialment incapacitant, es tendeix al 
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sedentarisme i es sol detectar una intolerància i rebuig a l’activitat física. La suma d’aquestes 
dues coses pot acabar comportant un augment del risc de comorbiditat(4,6).  
Aquesta condició de salut pot comprometre l’entorn laboral de la persona i acabar 
provocant una pèrdua de productivitat i atur, això, sumat a la sensació d’impotència i 
incomprensió provoca un augment de la discapacitat i la qualitat de vida(1).  
Un dels aspectes importants en relació a la vida diària  és la kinesiofòbia, és a dir, el 
desenvolupament d’una relació patològica amb el moviment deguda a una por irracional i 
desproporcionada a aquest. Alguns pacients comenten que creuen que si fan un moviment 
concret poden fer-se molt més mal del que tenen o fins i tot tornar-se a lesionar(7,8). 
1.1.3 Prevalença, etiologia i patogènia  
La FM és una de les causes de dolor més freqüents i suposa entre un 5 – 8 % de les consultes 
d’atenció primària(7). És la tercera malaltia reumatològica més prevalent, afecta un 2,1% de 
la població i la prevalença màxima es situa entre els 40 i els 49 anys essent major en dones 
(4,3%) que en homes (0,95%), per tan existeix un clar predomini del sexe femení (5,9).  
En termes generals, s’observa que les majors prevalences es troben al continent Europeu, 
seguit per l’americà i l’asiàtic respectivament(5). 
A Espanya la prevalença és del 2,4%, i és un dels països europeus que presenta major 
prevalença(2,5). 
Tot i que l’etiologia i la patogènia són desconegudes, l’evidència actual dona suport a les 
teories que es fonamenten en la sensibilització central (SC), és a dir l’augment de 
l’amplificació de la senyal neural dins del sistema nerviós central(2,4). 
Aquesta sensibilitat augmentada a nivell central, provocaria que augmentés la percepció del 
dolor per diferents factors(4), aquesta circumstància mantinguda en el temps podria acabar 
provocant a llarg termini canvis en el còrtex somatosensitiu(2). 
En termes generals, aquest procés de sensibilització afectaria al sistema de modulació 
descendent del dolor, és a dir a les vies inhibitòries endògenes(2).  
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Alguns autors comenten que podrien existir també factors genètics que conduïssin al 
desenvolupament de la FM en relació a l’alteració de certes respostes, un exemple d’aquesta 
base genètica es trobaria en l’alteració de la resposta de l’eix hipotalàmic – hipofisiària – 
adrenal que controla les reaccions a l’estrès(1,6).  
S’ha observat que en pacients amb FM coexisteix una des-regularització  entre les citocines 
pro inflamatòries i antiinflamatòries i uns nivells de cortisol augmentats, cal destacar que el 
cortisol es considera com  a indicador de l’activitat de l’eix hipotalàmic – pituïtari – adrenal i 
alguns dels efectes fisiològics que provoca són l’augment de la pressió sanguínia i la 
supressió del sistema immunològic(10,11).  
CITOCINES ANTIINFLAMATORIES   CITOCINES PRO – INFLAMATORIES  
Interleucina – 4 ↓ Interleucina – 1RA ↑ 
Interleucina – 10  Interleucina – 2  
Interleucina – 13  Interleucina – 6 ↑ 
Factor de creixement transformant Beta -
1  
Interleucina – 8 ↑ 
Interleucina – 12 
Factor de necrosi tumoral - α 
Interferó – α 
Interferó - γ  
    Taula 1: Principals citocines i els seus nivells en pacients amb FM 
En l’anterior taula es poden observar les principals citocines antiinflamatòries i pro – 
inflamatòries. Marcades en negreta i amb el símbol “↓” trobem les citocines que es troben 
en un baix nivell en sèrum en pacients amb FM, amb el símbol “↑” i en negreta trobem les 
que es troben en un nivell elevat segons l’estudi observacional de Rodríguez – Pintó et al(12) 
Sembla ser, per tant, que diversos factors estarien associats a la fisiopatologia d’aquesta 
condició de salut, però la relació encara no està del tot clara i per això es segueix considerant 
d’etiologia desconeguda i multifactorial.  
El que l’evidència actual recolza són els canvis funcionals i estructurals que es tradueixen en 
l’alteració de la percepció del dolor, el desequilibri entre citocines proinflamatòries i 
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antiinflamatòries, alteracions en la síntesi o captació de neurotransmissors com la dopamina 
i la serotonina(ST)i la resposta a l’estrès(13). 
1.1.4 Criteris diagnòstics: història i evolució 
Primers criteris diagnòstics: 1190 
L’American College of Rheumatology (ACR) publica per primer cop els criteris diagnòstics per 
la FM l’any 1990(4). 
El diagnòstic es basava en la presència d’entre 11 a 18 punts dolorosos específics que 
s’exploraven en un examen físic (Annex1) i es tenia en compte també l’existència de dolor 
generalitzat bilateral per sobre i per sota de la cintura durant un mínim de 3 mesos(4). 
És evident que el fet de generar uns criteris diagnòstics per poder diagnosticar aquesta 
afecció, suposà un abans i un després en l’abordatge d’aquesta patologia, tanmateix, el 
primer apropament que es realitzà tenia un contingut molt biomèdic, ja que consistia en 
discernir entre la no-existència o l’existència de la patologia pràcticament en funció del 
nombre de punts dolorosos que el pacient presentava. 
No va ser fins al 2010 que l’American College of Rheumatology va proposar una actualització 
dels criteris: “The Preliminary Diagnostic Criteria for Fibromyalgia and Measurement of 
Symptom Severity”(14). 
Criteris diagnòstics de l’any 2010 
Aquesta alternativa diagnòstica va suposar vàries modificacions. La modificació més 
substancial fou la d’excloure la necessitat de l’examen físic específic relacionat amb els punts 
dolorosos, basant-se en que els metges de família, que normalment són els primers en 
diagnosticar els casos de FM, rarament l’utilitzaven i quan ho feien ho realitzaven de forma 
incorrecta(4,15). 
La publicació d’aquesta modificació proposava que el diagnòstic es basés en la 
simptomatologia del pacient i requeria també que l’examinador identifiqués àrees 




Els criteris del 2010 de l’American College of Rheumatology constaven de 2 escales, l’índex 
de dolor generalitzat (IDG) i l’escala de severitat simptomàtica (ESS) . (Annex 2) 
L’índex de dolor generalitzat consistia en un llistat de 19 punts anatòmics i es preguntava al 
pacient en quants d’aquests punts havia notat dolor l’última setmana, cada ítem tenia el 
valor d’1 punt i per tant, el resultat era tants punts com àrees doloroses i anava dels 0 als 19 
punts(16). 
L’escala de severitat simptomàtica estava dividida en dues parts. Una primera part on 
s’avaluaven 3 ítems específics i una segona part en que s’avaluava la presència de 
simptomatologia somàtica. 
Pel que fa a la primera part, constava de tres ítems. En cada un d’aquests ítems, el pacient 
havia de quantificar del 0 (gens) al 3 (molt), la gravetat percebuda en relació a l’ítem en 
concret pel que fa als problemes que li hauria ocasionat: 
Número Ítem 
1 Fatiga 
2 Son no reparador 
3 Simptomatologia cognitiva 
    Taula 2: Primera part de l’escala de severitat simptomàtica 
Pel que fa a la segona part, s’adjuntaven un conjunt de símptomes somàtics a la part inferior 
de la taula i la tasca del sanitari consistia en valorar l’existència d’algun d’aquests. Per 
quantificar la presència d’aquesta simptomatologia somàtica es realitzava de la forma que es 
detalla a continuació(16): 
Puntuació Presència o no de simptomatologia  
0  No existeix simptomatologia somàtica 
1 Lleugera presència de simptomatologia somàtica 
2 Presència moderada que ocasionalment pot causar problemes 
3 Presència de gran quantitat de simptomatologia somàtica 
 Taula 3: Segona part de l'escala de severitat simptomàtica 
15 
 
Per tant, el resultat de l’escala sorgia de la combinació d’aquestes dues parts, el sumatori 
entre els 3 ítems específics i la simptomatologia somàtica. La puntuació que rebia el pacient 
d’aquesta part anava dels  0 als 12 punts. 
Un cop passades les dues escales, es diagnosticava el pacient de FM quan es complien les 
següents condicions(16,17): 
Criteris diagnòstics 2010  
1 Índex de dolor generalitzat ≥ 7 i escala de severitat simptomàtica 
≥ 5, o bé IDG 3 – 6 I ESS ≥ 9 
2 Símptomes presents al mateix nivell durant 3 mesos com a 
mínim. 
3 El pacient no té un altre trastorn/condició que podria explicar el 
dolor que té. 
    Taula 4: Criteris diagnòstics ACR 2010 
Criteris de l’any 2010 modificats. 
L’any següent, al 2011, es va produir un ajust dels criteris del 2010, aquesta modificació 
suposava el naixement de l’autoinforme simptomàtic del pacient, que permetia que aquest 
pogués reportar la presència dels següents símptomes durant els sis mesos previs(4,17) 
(annex 3). 
Puntuació Presència de 
1 Mal de cap, com per exemple migranyes 
1 Dolor o rampes a la part inferior de l’abdomen. 
1 Depressió  
Taula 5: Autoinforme simptomàtic del pacient 
En aquesta part del diagnòstic, que s’afegia a la part inferior de la taula, el pacient havia de 
marcar si havia experimentat algun d’aquests símptomes durant els darrers sis mesos.  
A cada ítem se li aplicava el valor d’1 punt, per tant aquesta part podia anar del 0 (cap 
símptoma present) al 3 (tots els símptomes presents)(17). 
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Pel que fa a la puntuació en l’escala, anava del 0 al 12 tal i com passava amb els criteris del 
2010 (Annex 4): 
Primera part de l’ESS (0 – 9 punts): presència o no de fatiga, son no reparador i trastorns 
cognitius. 
Segona part de l’ESS (0 – 3 punts): Presència o no de mal de cap tipus migranya, dolors o 
rampes a la part inferior de l’abdomen i depressió. 
Actualització dels criteris diagnòstics a l’any 2016. 
L’última revisió del diagnòstic es va realitzar l’any 2016 i presenta certs canvis respecte  
l’actualització del 2011 (Annex 5) .  
El primer canvi es troba a la part de criteris, al principi de la taula. Als criteris del 2016 hi ha 
detallades quatre condicions en lloc de tres com hi havia als del 2011(14): 
Criteris diagnòstics 2016  
1 IDG ≥ 7 i ESS ≥ 5, o bé IDG 4 – 6 I ESS ≥ 9. 
2 Dolor generalitzat en 4 de les 5 regions possibles, detallades a la 
taula. No es tenen en compte en aquesta part la mandíbula, 
l’abdomen i el pit. 
3 La simptomatologia, generalment, ha d’haver estat present com 
a mínim 3 mesos. 
4 El diagnòstic de FM és vàlid independentment d’altres 
diagnòstics i no exclou la presència d’altres malalties clínicament 
importants 
    Taula 6: Últims criteris diagnòstics 2016 
Pel que fa a aquesta part de criteris, trobem alguns canvis notables que cal detallar de forma 
específica: 
En primer lloc, quan l’ESS és major o igual a 9, es demana que l’IDG sigui un punt més elevat 
que als criteris del 2011, passa de 3 punts a 4 per poder complir la condició (14). 
Segonament, i probablement el canvi més substancial, el diagnòstic no és excloent. A 
diferència del que passava als anteriors criteris, l’actualització del 2016 contempla la 
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presència d’altres patologies concomitants o associades i això no comporta que el diagnòstic 
no sigui vàlid(14). 
Una part que també és objecte de canvi és l’IDG, als nous criteris es defineixen cinc regions 
corporals en les que s’estipula que cal que quatre d’aquestes cinc regions siguin 
doloroses(14), per tant, per molt que els pacients tinguin una puntuació adient per complir 
el primer criteri, cal que quatre regions siguin doloroses per acomplir el segon. 
Pel que fa a la ESS es manté el format dels criteris del 2011 en els quals està formada per 
dues parts i es pot arribar a un total de 12 punts. 
Per últim s’afegeix l’escala de severitat de la FM (ESF), també coneguda com a escala de 
dificultat polisimptomàtica (EDP) com a complement al diagnòstic de FM.  Aquesta nova 
escala consisteix en la unió de les dues, és a dir, de la unió entre l’IDG i la ESS per tal 
d’obtenir un únic nombre que classifiqui la severitat del cas(14). 
1.1.5 Impacte econòmic 
És important tenir present el cost que suposa una patologia pel sistema sanitari per tal de 
poder fer un anàlisi de com s’està abordant, plantejar possibles estratègies de millora etc. 
Pel que fa a la FM a Espanya, estudis demostren que tal i com el nivell de vida està 
augmentant també està augmentant el cost d’aquesta condició de salut.  
Un estudi realitzat a data de 2009, constata que el cost per pacient/any s’eleva a la xifra de 
9982 euros. Aquesta quantitat ens dona una informació objectiva sobre el cost de la FM 
actualment, ara bé, cal desglossar aquesta xifra per poder portar l’anàlisi més enllà(5).  
Aproximadament un 32,5% són costos sanitaris directes: visites, proves, anàlisi, teràpies, etc; 
el el 67’5% restant suposa els costos indirectes, com per exemple les baixes laborals, la 
incapacitat o la reducció de la jornada d’hores laborals(5). 
Segons les dates oficials a 1 de gener de 2016 a Espanya la FM suposaria un cost total d’ 
11.153 milions d’euros a l’any(5). 
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1.1.6 Evidencia científica en relació al tractament 
Es realitza una cerca en diferents bases de dades com Cochrane, Pubmed i PedRo per tal de 
recollir l’evidència en relació al tractament per aquesta condició de salut i tenir present com 
s’aborda actualment.  
Tractament farmacològic 
L’última actualització de les guies de pràctica clínica enfocada al tractament farmacològic(18) 
recull les diferents opcions existents per  l’abordatge de la FM en termes farmacològics, 
aquesta guia de pràctica clínica engloba les tres últimes guies existents amb recomanacions 
lleument diferents. 
El comitè European League Against Reumatologism(19) al 2016, format per experts de 
dotze països europeus que focalitzen la seva evidència únicament en revisions sistemàtiques 
amb o sense metanàlisi dicta les següents recomanacions: 
“Subministrar duloxetina, pregabalina o tramadol (combinat amb paracetamol) en casos de 
dolor sever(19).”  
“Considerar la utilització de amitriptilina, ciclobenzaprina o pregabalina durant la nit i per 
problemes de son(19)”. 
Aquestes guies tenen el handicap que no acaben de proporcionar dades exactes sobre dosi i 
duració del tractament. 
L’Association of the Scientific Medical Societies in Germany(18), al 2012, realitzà les 
següents recomanacions: 
“Utilitzar amitriptilina com a medicament de primera línia(18).” 
“Duloxetina com a tractament de segona línia en pacients que no poden tolerar 
l’amitriptilina o que tenen trastorns depressius habitualment(18).” 
Més enllà d’aquestes recomanacions, també recomanen la supressió del tractament si al cap 
de sis mesos no ha sorgit efecte(18). 
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Cal destacar que es van utilitzar revisions sistemàtiques i assajos clínics, és a dir, un major 
nombre d’evidències però també la possibilitat d’incloure’n de baixa qualitat. 
Les recomanacions de la Canadian Pain Society(18), al 2012, estan basades en revisions 
sistemàtiques, assajos clínics i guies de pràctica clínica: 
“Abordatge combinat entre tractament farmacològic i no farmacològic en la FM(18)”. 
“Diagnòstic i maneig de la patologia derivat a atenció primària(18)”. 
Per tant deixa a les mans del lector la recomanació sobre la teràpia farmacològica(18). 
La conclusió final que cal tenir clara és que l’evidència en relació al tractament farmacològic 
no acaba de ser del tot clara i la recomanació més important consisteix en l’abordatge 
combinat mitjançant tractament farmacològic i no farmacològic. 
Fàrmac Funcionament 
Amitriptilina Antidepressiu tricíclic inhibidor de la 
recaptació de serotonina i 
norepinefrina(NP)  i s’utilitza pel 
tractament del dolor neuropàtic a més de 
la FM(18,20). 
Gabapentina o pregabalina Estructuralment similars a l’àcid 
aminobutíric (neurotransmissor GABA). 
Actua unint-se als canals de calci(18,20). 
Duloxetina Antidepressiu i inhibidor de la recaptació 
de la serotonina i la norepinefrina (Annex 
6)  i té majors efectes en la primera. 
Actua inhibint-ne la reabsorció i per tant 
generant més disponibilitat d’aquests a 
nivell neuronal (18,20,21). 
Ciclobenzaprina  Relaxant muscular amb una estructura  
similar als antidepressius tricíclics, actua a 
nivell central(18,20). 





















en la inhibició de la recaptació de 
norepinefrina(18,20) 
    Taula 7: Funcionament dels fàrmacs en relació als neurotransmissors 
Exercici aeròbic 
Es considera l’exercici aeròbic (EA) com a primera opció de tractament. Una gran avantatja 
que presenta l’exercici aeròbic és el baix cost en la seva realització(6).  
Segons l’última revisió de Cochrane(6), l’evidència de qualitat moderada indica que l’exercici 
aeròbic milloraria la qualitat de vida en relació a la salut i l’evidència de baixa qualitat indica 
que podria millorar lleument la funció física i repercutir de forma ínfima en la rigidesa i 
fatiga. 
Actualment, no està del tot clar quins són els protocols idonis, la literatura disposa de 
diferents estudis on es combina de forma diferent els paràmetres intensitat, duració, 
freqüència i tipus d’exercici. 
La majoria de les sessions incloses a la revisió estaven supervisades, tenien una duració 
mitjana de trenta – cinc minuts, una freqüència de tres cops per setmana, existia una 
progressió en la intensitat i es proporcionava durant quinze setmanes(6). 
Un dels biaixos que presentava la revisió és que molts assajos clínics aleatoritzats no 
presentaven informació específica sobre les altres activitats i per tant no se sap si es pot 
atribuir la millora tant sols a l’EA. 
Segons una altra revisió sistemàtica (22) cal que l’exercici es realitzi de 2 a 3 cops per 
setmana, ha de tenir una duració de 30 a 60 minuts, durant un període de 4 a 6 mesos i amb 
una intensitat de lleu a moderada. 
El mecanisme pel qual es pot explicar que l’EA pugui repercutir positivament en la FM es 
troba a nivell fisiològic en varis processos: 
- Efecte en la funció hipotàlem – hipofisiària que provoca un augment en l’alliberament 
d’endorfines(6,23). S’ha observat que uns nivells més alts d’endorfines es veuen 
reflectits en reducció de la sensació dolorosa, millora de l’estat d’ànim i del son(6). 
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- La reducció de la inflamació sistèmica de baix grau i l’estrès oxidatiu(6,24) i la disminució 
de la concentració de de citocines pro inflamatòries, com la interleucina – 8 o el factor de 
necrosi tumoral – alfa(12,24) 
- Influència en el sistema serotonèrgic, com a modulador dels mecanismes 
neuroendocrins(25–27). S’han trobat nivells de ST reduïts en pacients amb FM que 
podrien explicar alguns aspectes fisiopatològics d’aquesta condició de salut(25), de fet 
sembla ser que no només s’han trobat nivells baixos de ST sinó també de triptòfan, el seu 
precursor(18) sembla ser que l’EA podria actuar augmentant aquests nivells de ST i per 
tant repercutint en el benestar psicològic, estat d’ànim i la QV 
 
Educació al pacient  
Una revisió sistemàtica(2) de l’any 2016  publicada a la Revista de Neurologia i composta per 
5 ECA dels quals 3 tenen un bon rigor metodològic arriba a les conclusions que: “l’educació 
per si sola no és suficient per activar i generar canvis en les àrees necessàries per influir en el 
dolor(2)”; cal combinar la intervenció educativa amb l’exercici físic(2); és possible que les 
sessions necessitin participació activa per part del pacient(2). Per tant, sembla ser que cal 
tenir en compte el concepte de participació activa en el present estudi. 
Dos revisions sistemàtiques revisen assajos clínics aleatoritzats ECAS en pacients adults amb 
dolor crònic. 
La revisió publicada l’any 2015 a la revista Systematic Reviews(28) mostra limitacions pel que 
fa als pocs estudis inclosos, la mida mostral i la diversitat de diferents educacions estudiades. 
Tot i això les conclusions a les quals s’arriba detallen que tant sols l’educació basada en la 
neurofisiologia del dolor (END) sembla ser efectiva en adults amb dolor crònic(28), 
tanmateix l’evidència no és suficient per obviar altres tipus d’educació. 
L’última revisió del tema és la publicada l’any 2019 a la revista Physiotherapy Theory and 
Practice(29). El metaanàlisi d’aquesta revisió mostra grans efectes el dolor a curt i llarg 
termini i la discapacitat a llarg termini quan es compara amb el tractament convencional, les 
llistes d’espera o el tractament farmacològic. 13 dels 14 estudis inclosos mostren això i tots 
puntuen 6 punts o més en l’escala PedRo. Cal destacar que aquesta conclusió és vàlida 
sempre i quan es combini l’educació amb l’abordatge convencional(29). 
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Sembla ser que l’educació al pacient (EP) combinada amb l’abordatge  fisioterapèutic 
tradicional és més efectiu que tant sols la fisioteràpia tradicional, la llista d’espera, o la 
medicació. El metaanàlisi mostrava canvis estadísticament significatius en el dolor a curt 
termini i la discapacitat(29). 
Entrenament de la flexibilitat 
Segons l’última revisió de Cochrane(1) realitzada al 2019 no es sap si la flexibilitat podria 
millorar els resultats en les variables QV, dolor, fatiga, rigidesa i funcionalitat degut a que la 
certesa de les evidències és molt baixa comparades amb l’EA. 
La limitació principal de la majoria d’assajos inclosos a la revisió fou que els protocols 
d’entrenament no estaven basats en l’American College of Sport Medicine (ACSM). 
Altres limitacions importants són el nombre de participants inclosos als assajos i la 
possibilitat no coneguda de biaixos de selecció, detecció i realització. 
Teràpia cognitiva – conductual 
Segons l’última revisió de Cochrane(13) al 2013, la teràpia cognitiva – conductual - i la 
teràpia operativa tenen aquests efectes en els pacients amb FM: 
La seva aplicació mostrava una reducció de la simptomatologia al  cap de sis mesos, 
destacant que la intervenció s’havia d’aplicar necessàriament cara a cara, ja que no es 
disposava d’informació suficient sobre altres aplicacions no presencials(13). 
En alguns països, pot arribar a ser difícil el fet de poder-se permetre un tractament d’aquest 
tipus degut a que en cas de tenir assegurança podria ser que aquesta no cobrís aquest tipus 
de tractaments, que molts cops els ha de donar psicologia(13). 
En cas de que existeixi seguretat social, passa el mateix, són tractaments que no 
necessàriament els ofereix la seguretat social, per tant, la principal limitació de la teràpia 
cognitiva – conductual és la relació cost – benefici(13). 
Com que la TCC i la TO no mostren beneficis superiors respecte l’EA no es tenen en compte 




Intervenció cos – ment  
L’ultima revisió de Cochrane(30) realitzada al 2015 que parla sobre teràpies cos – ment 
destaca que cada cop s’estan incorporat més en els programes de tractament, però la 
qualitat de l’evidència en relació a la funcionalitat, el dolor i l’estat d’ànim és baixa. 
El principal motiu pel qual es considera evidència de baixa qualitat és degut al rigor 
metodològic dels assajos clínics inclosos en al revisió 
Cal tenir present també que a major duració de la intervenció, s’observaven majors 
efectes(30). 
Altres intervencions 
Segons la revisió de Cochrane(4) realitzada l’any 2019 sobre les intervencions utilitzant 
exercicis combinats sembla que podria existir una milloria en les variables QV, funcionalitat i 
fatiga, però no és possible determinar si les intervencions d’exercici combinades en 
comparació a la no – realització d’exercici o altres exercicis degut a que la qualitat de 
l’evidència és baixa per l’heterogeneïtat de les intervencions, la mida de la mostra i la 
incertesa en relació als efectes adversos, la presència de biaixos, etc. 
L’evidència científica de cochrane no té la qualitat suficient per determinar si cal tenir en 
compte o no l’estimulació nerviosa transcutània com a opció terapèutica(31). 
Cochrane no proporciona tampoc evidència científica sobre l’entrenament en plataformes 
de vibració degut a que no es coneixen els beneficis o perjudicis a llarg termini, el cost – 
benefici d’aquest tipus d’intervenció es desproporcionat degut al cost econòmic dels aparells 
i a més a més tampoc s’ha trobat evidència clara que aquest tipus d’intervencions superin al 
control o altres tipus d’abordatges(32). 
1.2 La sensibilització central 
En el sistema nerviós perifèric, podem parlar de 3 tipus de fibres nervioses aferents: 
Fibres A – beta : Són les més ràpides, ja que estan mielinitzades i són les encarregades 
de transportar estímuls no nociceptius(33). 
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Fibres A – delta: Són les que tenen un diàmetre intermedi i poca quantitat de mielina, 
quan existeix un estímul nociceptiu són les primeres en transmetre’l, això és degut a la 
velocitat de conducció que es troba entre els dos altres tipus de fibres(33,34). 
Fibres C: Són anomenades “fibres petites”, degut al seu diàmetre, tenen una velocitat de 
conducció lenta i això es degut a que no disposen de mielina, tenen un alt llindar 
d’activació i tenen com a funció  la transmissió del senyal nociceptiu(33,34). 
Pel que fa a l’estímul nociceptiu, es transmet mitjançant un sistema de tres neurones i dos 
sinapsi: 
- La fibra aferent primària fa sinapsis a l’asta dorsal de la medul·la espinal amb la neurona 
de la via espino-talàmica o fibra de segon ordre(33,34). 
- La neurona de la via espino-talàmica fa una segona sinapsi amb la neurona de tercer 
ordre o neurona tàlem-cortical que es produeix al tàlem(33,34). 
En qualsevol punt del viatge de l’estímul nociceptiu es pot produir un fenomen conegut com 
a modulació, que consisteix en la inhibició o facilitació del senyal nociceptiu.  La modulació 
es realitza mitjançant l’acció dels neurotransmissors que són múltiples i variats i pot ser 
ascendent (de la perifèria el centre) o descendent (del centre a la perifèria(33,34): 
1.2.1 Neurotransmissors en les fibres aferents primàries(33) 
Neuropèptids: El CGRP i l’SP provoquen un efecte conjunt als vasos sanguinis adjacents que 
acaba repercutint en una estimulació del sistema immune. 
Opioides: Augment dels receptors opioides i a nivell perifèric augment de la quantitat de 
pèptids endògens, acaba contribuint amb la reducció del dolor.  
Glutamat: Neurotransmissor excitador que produeix hiperalgèsia i sensibilització a nivell 
perifèric 
Substàncies mediadores de la inflamació i facilitadores en conjunt: La ST, bradicinina, 
prostaglandines i citocines contribueixen conjuntament a l’augment de la resposta 
inflamatòria i la hiperalgèsia. 
Sobre la ST cal detallar algunes de les seves funcions més importants ja que al tenir un ampli 
espectre d’actuació pot donar lloc a dubtes: 
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- La funció principal de la ST és la d’actuar com  a neurotransmissor d’hormones com ara 
la melatonina. 
- La ST està relacionada amb l’experiència dolorosa, mitjançant la modulació descendent, 
és a dir està relacionada amb les vies inhibitòries endògenes juntament amb la 
NP(18,21).  
- Té un paper important com a mediadora de la reacció d’inflamació local  provocant 
reaccions com extravasació plasmàtica i augment de l’alliberament d’altres substàncies 
pro àlgiques com ara les citocines o la prostaglandina(26). 
- Existeix una relació entre l’estat d’ànim i la ST (21,27). 
- Hi ha teories que recolzen que hi ha relació entre la ST i el son(18,27). 
- Sembla ser que una disminució de la ST tindria un efecte important en relació a la 
fatiga(27). 
La conseqüència que es desprèn del sumatori d’efectes que provoquen aquests 
neurotransmissors rep el nom de sensibilització perifèrica, és a dir, la reducció del llindar 
d’activació(26,33). 
1.2.2 Neurotransmissors en la medul·la espinal(26,33) 
Glutamat: L’acció a nivell de l’asta dorsal de la medul·la espinal té també un efecte excitador 
i actua unint-se als receptors NDMA(26,33). 
Substància P: Es caracteritza per ser un element important en la percepció del dolor, actua 
activant els receptors NK1(26,33). 
CGRP: Contribueix a reduir la velocitat de degradació de la substància P(33). 
Adenosina: Neurotransmissor inhibitori(26,33). 
GABA: Neurotransmissor inhibitori que activa dos tipus de receptors A i B i produeix 
analgèsia(26,33). 
Glicina: la glicina s’uneix a uns receptors que es caracteritzen pel seu efecte 
neuromodulador, és a dir, per la capacitat que tenen per inhibir l’impuls nociceptiu(26). 
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- En condicions normals, El GABA i la Glicina actuen conjuntament per inhibir la senyal 
nociceptiva. Ambdós neurotransmissors estan governats per les interneurones 
GABAèrgiques que s’activen a causa dels estímuls nociceptius(34).   
Opioides endògens: acció rellevant en la modulació descendent inhibitòria del dolor(33). 
ST i NP: Poden actuar com a facilitadors o com a inhibidors en funció del receptor que 
activin(33). Cal destacar, però, que com s’ha mencionat a l’apartat de farmacologia 
s’utilitzen els inhibidors de la recaptació de ST i NP com a medicaments de segona línia ja 
que la implicació principal que tenen la ST i la NP es troba en la mediació dels mecanismes 
endògens inhibitoris descendents  del dolor. Es creu que podria existir una correlació entre 
els nivells reduïts d’aquestes substàncies  i la simptomatologia cognitiva, fatiga i dolor en 
pacients amb FM(18,19,21).  
L’acció d’aquestes substàncies pot acabar comportant un síndrome que es coneix amb el 
nom de sensibilització central, que bàsicament consisteix en la percepció del dolor encara 
que no hi hagi lesió aparent mitjançant l’amplificació del senyal nociceptiu i fins i tot 
generant adaptacions en les vies de conducció de tal forma que fibres que no haurien de 
transmetre senyals nociceptius el transmeten(26,33). 
L’estudi realitzat al 2019 de Brietzke et al(35) diu textualment: “les disfuncions que presenta 
la FM en el sistema excitador i inhibidor de les vies del dolor no són més que els fonaments 
biològics del quadre clínic conegut com a sensibilització central”. 
L’estudi infereix que podria ser que la disfunció en les fibres C provoqués canvis plàstics en el 
sistema de modulació del dolor o bé que fossin els canvis en el sistema de modulació del 
dolor els que indueixen l’alteració de les fibres nervioses, tot i això, no és sap del cert i 
sembla ser que els dos processos podrien produir-se i sobrealimentar-se mútuament(35). 
Paral·lelament, i tal com Rodríguez – Pinto et al. comenten al seu estudi(12), que l’activitat 
del sistema nerviós central, afecta en certa forma al sistema immune i que les citocines pro 
inflamatòries hi jugarien un paper important, per tant existeix una relació entre citocines pro 
inflamatòries i la SC però no es coneixen exactament els mecanismes(12). 
Com s’ha comentat anteriorment en aquest treball a l’apartat de simptomatologia els 
pacients amb FM presenten hiperalgèsia secundària i alodinia. La primera consisteix en la 
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resposta augmentada davant un estímul dolorós, la segona, en canvi, és la percepció 
dolorosa d’un estímul que a priori no hauria de ser dolorós(4,36). 
Tots dos processos anteriorment mencionats, sumats a les afirmacions de Brietzke et 
al(35)formen part d’un quadre clínic específic i es poden explicar en termes de neurociència 
mitjançant la comprensió dels mecanismes de SC). 
Es coneix com a SC el procés mitjançant el qual es produeix un estat de sobreexcitació del 
sistema nerviós central que acaba comportant un processament augmentat de l’estímul 
nociceptiu i per tant un augment de l’experiència dolorosa. 
A grans trets, el que es produeix en la SC és un desequilibri entre mecanismes facilitadors i 
inhibitoris essent la facilitació molt superior(35,37). 
1.3 La marxa nòrdica 
La marxa és la capacitat de desplaçar-se per l’espai dempeus, una habilitat que caracteritza 
l’ésser humà. Són pocs els mesos de vida que es necessiten per tal que una persona adopti la 
posició bípeda i aquesta posició acompanyarà la persona al llarg de la seva vida fins arribar a 
l’ancianitat. La marxa fa que hom pugui ser independent i el dota d’autonomia, és per això 
que qualsevol patologia o condició que incapaciti a l’individu per caminar tindrà un fort 
impacte a nivell tan físic com social i emocional, una cosa que cal tenir clara com a 
professional és que sempre que es pugui cal prescriure o ajudar el pacient a caminar.  
1.3.1 L’evidència científica en la marxa nòrdica. 
Existeix una tècnica concreta de marxa anomenada marxa nòrdica (MN), una forma de 
caminar que utilitza un bastó de suport en ambdues extremitats superiors que permet que 
aquestes s’activin durant la marxa juntament amb el tronc(38,39). 
Un dels aspectes a tenir en compte sobre la marxa nòrdica és que al moure grans grups 
musculars es produirà una major càrrega cardio-respiratòria que es fa evident en l’augment 
de la freqüència i gast cardíacs(38,39). 
El desenvolupament de la marxa nòrdica requereix d’una tècnica acurada i una adequada 
coordinació que provoca que les extremitats treballin de forma alterna. A més a més, en 
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funció dels paràmetres que el professional profereixi a l’entrenament amb MN es pot parlar 
d’un entrenament de resistència aeròbica, d’intervals o anaeròbic(39) 
L’última revisió sistemàtica (38)en relació a la MN publicada al 2018 arribà a les següents 
conclusions: 
“Es pot considerar la MN com una eina segura i accessible d’EA per la població d’edat 
avançada, capaç de millorar els resultats cardiovasculars, de força muscular, d’equilibri i QV 
(38). 
Cal destacar que els estudis inclosos a la revisió, basada en els efectes observats en persones 
de la tercera edat, utilitzaven les recomanacions en relació a l’entrenament aeròbic de 
l’American College of Sport Medicine. A més a més, tot i que  l’estudi mostrava resultats 
estadísticament significatius en relació a la força, equilibri, capacitat aeròbica i flexibilitat, els 
autors comenten que es necessiten realitzar més assajos clínics de qualitat per poder 
determinar exactament els possibles efectes en relació a diferents grups de patologies o 
franges d’edat concretes(38). 
L’any 2010, un assaig clínic controlat i aleatoritzat (ECA) en pacients amb FM(39) comparava 
un grup d’intervenció que realitzava MN  a un altre que realitzava treball aeròbic a baixa 
intensitat (caminar). Els resultats, mesurats amb el six minute – walking test, mostraven una 
milloria en el grup que realitzava MN pel que fa a la capacitat funcional en un tractament 
realitzat dos cops per setmana durant quinze setmanes. 
Pel que fa al dolor, els pacients no van notar millores estadísticament significatives, cosa que 
no va sorprendre als investigadors ja que l’evidència del moment recolzava que l’EA no tenia 
efectes estadísticament significatius en pel que fa al dolor(39). 
L’estudi donava importància a marcar el punt de partida dels participants per tal que el 
tractament fos individualitzat(39). 
La conclusió general de l’estudi recolzava la MN com a una eina de tractament efectiva pel 
que fa a la millora de la capacitat funcional dels pacients amb FM(39). 
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1.3.2 Associacions per la promoció de la marxa nòrdica. 
Pel que fa a la MN  trobem l’International Nordic Walking Association (INWA) antigament 
nascuda com a federació, neix a Finlàndia com a alternativa a l’esquí de fons en èpoques 
sense neu. L’International Nordic Walking Association és l’òrgan principal a nivell mundial de 
promoció i ensenyament de la MN, tant a nivell educatiu com a nivell professional, és a dir, 
per tal de formar a instructors amb certificats oficials per poder tutelar a persones en 
l’aprenentatge de la MN(40) 
A Catalunya, l’any 2012 va néixer l’associació esportiva de Nordic Walking – Nòrdic Esport, 
que va canviar de nom al 2018 i va a passar a dir-se Marxa Nòrdica – Cadí Pirineus i 
persegueix l’objectiu de fomentar la MN com activitat física saludable i forma part de 
l’International Nordic Walkin Association(41) . 
L’INWA defineix exactament diferents aspectes en relació a la MN que cal tenir 
presents(40,41): 
Fonaments 
o Tècnica correcta de marxa” (caminar). 
o Control postural buscant l’alineació del cos. 
o Ús adequat dels bastons 
Relació amb l’esquí de fons 
o Inclinació del bastó durant la fase de suport 
o Utilitzar la dragonera i corretja per del de controlar els bastons. 
o Ús dinàmic i de forma activa dels bastons 
Característiques pròpies dels bastons que difereixen dels de treccking 
o Dragonera i mànec ergonòmic a la part superior 
o Canya resistent, rígida i lleugerament flexible a la part central 
o A la part inferior trobarem el tac de goma (asfalt) i la punta rígida (terra) 
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1.3.3 Aspectes rellevants de l’entrenament a l’aire lliure en relació a la Fibromiàlgia 
Entrenar o fer exercici a l’aire lliure aporta diferents beneficis que poden ser rellevants i 
caldria tenir-los presents alhora de prescriure’ls amb pacients amb FM, els principis més 
interessants a tenir en compte són els següents: 
Vitamina D 
Serrano et al(42), en un estudi realitzat al 2017 comenten que una exposició diària al sol 
d’uns 10 minuts aportaria la vitamina D o colecalciferol suficient, a més a més i com diuen 
també Pludowsky et al(43) a l’any 2013 aquesta vitamina aporta beneficis a nivell metabòlic i 
en el sistema múscul-esquelètic(42,43). 
Autoestima i adherència al tractament 
Segons Barton i Pretty(44), al 2010, l’exercici a l’aire lliure de baixa intensitat a moderada 
mostra uns efectes beneficiosos pel que fa a l’autoestima, i que una dosi regular d’aquest 
exercici pot augmentar l’efecte d’aquesta autoestima en l’organisme(44). 
Si s’aconsegueix crear l’hàbit dels participants pot aparèixer una retroalimentació positiva 
pel que fa a l’autoestima i les ganes de realitzar exercici a l’aire lliure(44,45), el fet de gaudir i 
de sentir-se bé amb un mateix fa que augmenti l’addherència al tractament, tal com diuen 
en el seu estudi Lacharité-Lemieux et al(45), al 2014. 
A nivell cel·lular  
S’observa en les persones que realitzen exercici a l’aire lliure menors nivells de cortisol 
coneguda com a l’hormona de l’estrès i s’atribueix a la combinació resultant de l’exercici físic 
i l’exposició al sol(42,46),a més a més s’observa també un augment d’endorfines 
probablement resultat de la mateixa combinació(6). 
Un estudi realitzat a Japó(10) analitzava els nivells de cortisol mitjançant mostres de saliva 
en persones que sortien a caminar al bosc i ho comparaven amb un altre grup que ho feia 
per la ciutat. 
 Els resultats de l’estudi mostraven uns nivells reduïts de cortisol al grup que havia caminat 
en un indret boscós comparat amb el grup d’ambient urbà. Cal destacar que els resultats van 
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ser estadísticament significatius però la literatura anterior no havia arribat a conclusions 
exactes, tot i això es pot tenir present com a suggeriment en relació a l’exercici a l’aire 
lliure(10). 
1.4 Justificació 
La FM és una condició de salut que afecta a la persona a diferents nivells, això implica un 
abordatge integral i a ser possible inter-disciplinar per tal d’assegurar la correcta intervenció 
en els diferents àmbits d’afectació, tan siguin físics, com psicològics, com emocionals o 
socials (9,18,32). 
Un dels principals problemes d’aquesta condició de salut és l’absència d’un tractament ideal, 
per tant, el present estudi pretén cobrir aquestes necessitats que les persones amb FM 
comparteixen i és per això que s’escull aplicar un tractament que contempli la dimensió 
psicosocial; utilitzant l’educació al pacient i la dimensió física; utilitzant la MN. 
Com s’ha esmentat anteriorment, diferents autors consideren la FM com una condició de DC 
que es pot incloure dins dels síndromes de SC i en el present estudi s’abordarà com a 
tal(2,4,29,35). Es partirà de la base que existeix un problema en la percepció del dolor i que 
aconseguint que el propi pacient entengui el motiu pel qual existeix aquesta desproporció i 
alteració de la percepció dolorosa podria existir milloria en aquest aspecte(2,19,28,29).  
Per dur a terme això es plantejarà una intervenció educativa utilitzant l'educació basada en 
la neurofisiologia del dolor i taules de debat participatives en les quals els pacients puguin 
donar la seva opinió i compartir experiències en relació als aprenentatges que estan 
fent(2,28,29). 
Paral·lelament, i com s’ha comentat al revisar les evidències en relació al tractament, l’EA és 
considerat com a tractament de primera línia, principalment per la tendència al 
sedentarisme existent, tot i això, podria ser una bona opció terapèutica contemplar l’exercici 
de força(6). 
Recollint els suggeriments de l’evidència científica s’escull la MN, un exercici físic de 
predomini aeròbic amb la particularitat que presenta pel que fa a l’activació de la 
musculatura abdominal i de les extremitats superiors gràcies als bastons de suport. 
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Cal tenir present que una de les característiques dels pacients amb FM és que alguns no 
acaben de tolerar adequadament l’exercici físic per tant, la intervenció que es plantejarà 
estarà basada en l’aprenentatge i realització de la MN, la intervenció comptarà amb un 
increment gradual de la intensitat per buscar una progressió. 
Els motius pel qual es realitzarà la MN en grup és perquè l’experiència compartida entre 
persones amb FM podria resultar beneficiosa per l’adherència al tractament(47). 
Això pot ser degut pel fet de compartir espais grupals amb persones amb la mateixa condició 
de salut i la socialització que se’n desprèn poden afavorir la participació en programes de 
tractament, a més a més, el correcte seguiment i sobretot el seguiment a llarg termini 
afavoreixen l’adherència al tractament i l’evolució cap a un estil de vida menys 
sedentari(47). 
Per tots els motius esmentats anteriorment es considera que la realització d’un assaig clínic 
controlat i aleatoritzat  que avaluï els efectes de l’aplicació combinada de MN i intervenció 
educativa en pacients amb FM és pertinent i rellevant a nivell clínic. 
2. HIPÒTESI 
Hipòtesi d’investigació (H1) 
La combinació d’un programa de marxa nòrdica amb una intervenció educativa basada en la 
neurofisiologia del dolor és més efectiva que el programa de la unitat de la unitat de FM de 
l’hospital Universitari de Santa Maria o que només la marxa nòrdica pel que fa a les variables 
qualitat de vida, dolor, kinesiofòbia i fatiga 
Hipòtesi nul·la o estadística (H0) 
La combinació d’un programa de marxa nòrdica amb una intervenció educativa basada en la 
neurofisiologia del dolor no te major efectivitat que el programa de la unitat de Fibromiàlgia 
de l’Hospital Universitari de Santa Maria o que només la marxa nòrdica pel que fa a les 




3.1 Objectiu general:  
Avaluar l’efectivitat d’un programa de marxa nòrdica en combinació amb una intervenció 
educativa basada en la neurofisiologia del dolor en dones diagnosticades de Fibromiàlgia en 
comparació al programa de la unitat de Fibromiàlgia de l’Hospital Universitari de Santa 
Maria o que només la marxa nòrdica. 
3.1 Objectius específics 
- Comprovar si la intervenció té efectes en la qualitat de vida. 
- Avaluar si existeixen modificacions en els nivells de dolor. 
- Comprovar si existeixen efectes en la kinesiofòbia. 
- Avaluar els efectes del programa en la fatiga. 
4. METODOLOGIA 
4.1 Disseny de l’estudi 
El disseny de l’estudi ha d’anar en funció de la pregunta d’investigació i és important escollir 
el model més adient per donar-li resposta, en aquest s’escull el model d’assaig clínic 
controlat i aleatoritzat per les seves característiques concretes, ja que en relació a la 
pregunta d’investigació és el més pertinent. 
L’ECA és un estudi de tipus experimental en el qual l’investigador manipula les condicions de 
la investigació mitjançant l’aplicació d’una variable específica, anomenada variable 
independent sobre allò que es vol estudiar, anomenada variable dependent (48–51), 
aquesta modificació de les condicions de l’estudi tenen l’objectiu de posar a prova la seva 
hipòtesi d’investigació i poder explicar, més endavant, si els resultats obtinguts la refuten o 
la proven(48,49)  
Els avantatges que comporta aquest tipus d’estudi respecte d’altres són: 
- Aporta informació de més qualitat i per tant major evidència científica, sempre i quan 
compleixi amb l’adequat rigor metodològic(50,52). 
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- En termes de tractament, quan l’objectiu és avaluar els efectes d’una intervenció, 
l’ECA aportarà major validesa interna pel tipus de disseny i característiques de la 
tipologia d’estudi(48,50). 
- L’aleatorització permet que els diferents subjectes d’estudi siguin assignats de forma 
aleatòria en un grup experimental, que rebrà el tractament o el control, amb el que 
es compara la proposta de tractament de l’investigador(52). 
És necessari tenir present que aquest tipus d’estudi també té certs desavantatges que cal 
tenir presents, com per exemple: 
- És molt important la mida mostral, si la mostra és petita es pot produir un desajust 
en el nombre de subjectes i que en un dels dos hi hagi més membres i per tant sigui 
susceptible de tenir millors resultats, cosa que seria un biaix per l’estudi(48,51,52). 
- Solen tenir un cost econòmic major respecte altres tipologies d’estudi(34,51). 
- Un ECA pot ser el que s’anomena col·loquialment “una arma de doble fil” ja que és 
crucial que els professionals o estudiants que llegeixen els articles practiquin una 
lectura crítica i detectin si l’ECA presenta biaixos o no compleix un rigor metodològic 
adequat, per tant cal saber el que es llegeix, saber-ho interpretar i sobretot fixar-se 
on està publicat, com es poden interpretar els seus resultats, les característiques del 
grup control, l’aleatorització, el cegament, etc(48,49,51,52). 
Es seguirà com a guia la “checklist” Consort 2010 (51–53) per tal d’assegurar que la 
informació de l’estudi tingui la qualitat necessària, aquesta s’utilitzarà en la seva versió 
espanyola (Annex 7). 
Pel que fa a l’obtenció de la mostra, l’investigador principal es posarà en contacte amb la 
unitat de FM de l’Hospital Universitari Santa Maria (HUSM) Es realitzarà un mostreig 
probabilístic aleatori simple, ja que serà senzill optar a un llistat amb la població accessible.  
Per dur a terme aquest procés de mostreig s’utilitzarà la taula de nombres aleatoris. Aquest 
tipus de mostreig té l’avantatja de produir mostres més representatives i al estar realitzar a 
l’atzar tots els subjectes tenen la mateixa probabilitat de poder participar i a més a més 
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s’evita el biaix de selecció. Per contra, aquest tipus de mostreig pot provocar que hi hagi 
certs subconjunts de la població accessible que no es vegin representats a la mostra o una 
dispersió dels subjectes(48,49,51). 
Es realitzarà una aleatorització de la mostra, amb l’objectiu d’evitar diferències entre les 
característiques dels tres grups a comparar i per buscar l’homogeneïtat tot evitant el biaix de 
selecció utilitzant l’atzar per determinar a quin dels grups anirà cada subjecte(51,52).  
Pel que fa a la distribució de la mostra en grups i per determinar quina intervenció rebrà 
cada subjecte es realitzarà una assignació aleatòria simple mitjançant el mètode centralitzat 
utilitzant una seqüència de nombres aleatoris generada per ordinador. La persona 
encarregada de dur a terme aquesta aleatorització serà l’estadístic/a que formarà part de 
l’equip investigador però no compartirà tasques de reclutament i ho farà utilitzant el 
programa Microsoft® Office Excel 2019 (51,52). 
Per dur a terme el present estudi es dividirà la mostra entre grup experimental 1 (GE1), grup 
experimental 2 (GE2) i grup control (GC). 
El grup experimental 1 realitzarà un programa de MN combinat amb una intervenció 
educativa basada en la neurofisiologia del dolor.  
El grup experimental 2 realitzarà un protocol basat en el de la unitat de FM del HUSM(54) 
que combina la teràpia cognitiva-conductual impartides per un/a professional de l’àmbit de 
la psicologia  amb sessions d’exercici terapèutic i exercicis de fisioteràpia. 
El grup control realitzarà un programa de MN. 
També es realitzarà una ocultació de l’assignació mitjançant l’entrega d’un sobre opac que 
contindrà un nombre roma: “I” “II” o “III” ,de tal forma que en funció del que cada subjecte 
rebi passarà a formar part del grup control o experimentals.  
Dos becaris de la Universitat de Lleida seran els encarregats d’ensobrar i trucar als 
participants per que vagin a recollir el sobre un dia concret en una hora concreta. Per tal 
d’evitar contacte entre els diferents participants cada un d’ells estarà citat 15 minuts 
després de l’anterior. 
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L’equip investigador serà qui farà entrega del sobre i d’un document en el qual s’explica el 
que comporta formar part d’un estudi d’investigació (Annex 8) , donarà el full de 
consentiment informat(CI) (Annex 9), en el qual els participants declararan que es disposen a 
formar part de l’estudi i seran conscients i assumiran els possibles riscos als quals s’exposen. 
Per últim es comentarà als pacients que rebran una trucada per confirmar l’inici de la 
intervenció. 
Es decideix utilitzar un sobre opac per tal d’evitar el coneixement del contingut del sobre per 
part de l’equip investigador i per tant per realitzar una ocultació de l’assignació tant als 
investigadors com als participants(52). 
L’estudi serà a doble cec ja que seran cegats els participants i els avaluadors, però no resulta 
possible cegar als professionals que duran a terme el programa de MN, ja que han de ser 
professionals titulats i tampoc els fisioterapeutes que realitzaran la intervenció educativa o 
l’equip de fisioteràpia i psicologia del HUSM - CAP 11 de setembre. Els participants a l’estudi 
sabran que tindrà inici una intervenció però no sabran quina i els avaluadors seran 
investigadors aliens a l’estudi per tal d’evitar el possible conflicte d’interessos.  
4.2 Subjectes d’estudi 
La població diana a la que va dirigida la intervenció són dones d’entre 45 i 65 anys 
diagnosticades de FM  i residents a la província de Lleida. 
Es decideix utilitzar la calculadora GRANMO per calcular la mida de la mostra i definint la 
variable dolor com a variable principal d’estudi. 
El procediment seguit per calcular la mida de la mostra obtinguda mitjançant les dades 
introduïdes a la calculadora estadística GRANMO a partir de dues mitjanes independents es 
detalla a continuació: 
- S’assumeix un risc alfa del 0,05 
- Es realitza un contrast bilateral, comú en els estudis de fisioteràpia. 
- S’assumeix un risc beta del 0,2  
- La raó de subjectes entre els dos grups és d’1, és a dir, mateix nombre de 
participants en cada grup 
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- La desviació estàndard comú és de 21,6 i s’obté de l’última revisió sistemàtica de 
Cochrane d’EA en pacients amb FM(6), contretament en la part que compara la 
intensitat del dolor entre grups sobre l’EA en pacients amb FM. 
- Pel que fa a la diferència clínica mínimament rellevant és 15 i s’obté a partir del 
contrast de tres revisions sistemàtiques de Cochrane(4,13,31) en les quals s’estipula 
aquesta diferència de 15 punts en una escala de dolor de 0 a 100.  
- Pel que fa a la proporció prevista de pèrdues en el seguiment és de 0,2, és a dir 
s’assumeix fins a un 20% possible de pèrdues en el seguiment. 
Acceptant un risc alfa de 0,05 i un risc beta inferior a 0,2 en contrast bilateral, són necessaris 
un total de 92 participants per detectar una diferència igual o superior a 15 unitats. 
S’assumeix que la desviació estàndard comú és de 21,6. S’ha estimat una taxa de pèrdues de 
seguiment del 20%: 
 




L’estudi, però, estarà format per dos grups experimentals i un grup control, per tant el grup 
control estarà format per 30 participants, el grup experimental 1 estarà format per 31 
participants  i el grup experimental 2 estarà format per 31 participants. 
A continuació, s’estableixen els següents criteris d’inclusió i exclusió: 
CRITERIS D’INCLUSIÓ JUSTIFICACIÓ 
Dones diagnosticades de FM per un 
reumatòleg  
Cal que el diagnòstic sigui el mateix per 
totes les persones que intervindran a 
l’estudi. 
Residents a la província de Lleida Per motius de logística 
Comprensió del català o el castellà, escrit 
i parlat 
La intervenció es realitzarà inicialment en 
català, amb opció d’adaptar-la al castellà 
si s’escau, per tant cal que es puguin 





Edat compresa entre els 45 i els 65 anys Basat en l’observació i contrast en les 
desviacions estàndard (variable edat) de 
dos estudis observacionals, un realitzat a 
Terrassa per Mur et al(9) i l’altre a nivell 
espanyol per Cabo – Messeguer et al(5) 
    Taula 8: Criteris d'inclusió 
CRITERIS D’EXCLUSIO JUSTIFICACIÓ 
No acompliment dels criteris d’inclusió El no acompliment dels criteris d’inclusió 
deixa fora al subjecte per formar part de 
l’estudi 
Incapacitat per realitzar la marxa No seria possible que el participant 
formés part de la intervenció amb MN 
No haver firmat el consentiment 
informat 
Si no existeix el consentiment informat no 
es pot formar part de l’estudi 
Qualsevol contraindicació absoluta per 
la pràctica d’activitat física 
Per evitar possibles complicacions tot 
respectant el principi de no maleficència  
Fàrmacs amb interacció amb l’activitat 
física 
Per evitar possibles complicacions tot 
respectant el principi de no maleficència 
Factor de risc psiquiàtric o Orange flag Podria representar un risc pels 
professionals que proporcionen la teràpia 
i per la resta de participants 
Tractament de fisioteràpia paral·lel Podria generar biaixos en l’estudi i podria 
resultar una variable de confusió. 
    Taula 9: Criteris d'exclusió 
Totes les participants que compleixin amb els requisits esmentats anteriorment seran 
susceptibles de participar a l’estudi sempre i quan el projecte sigui acceptat pel Comité Ètic 
d’investigació Clínica (CEIC) 
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4.3 Variables d’estudi 
Les variables del present estudi les classificarem segons si són co-variables, és a dir aquelles 
que defineixen el grup d’estudi; variable independent, aquella introduïda per l’investigador;  
variable dependent, és a dir aquelles que són variables pròpies d’estudi i es preveu que 
estiguin influenciades per la variable independent. 
Cada variable serà classificada en subgrups en funció de l’escala de mesura i cada una tindrà 
un qüestionari o instrument de mesura. 
A continuació es detallen les diferents variables dependents amb el seu instrument de 
mesura, la resta de variables i subgrups es poden observar a la taula 9 
Qualitat de vida: S’utilitzarà com a instrument de mesura la versió en llengua castellana del 
Fibromyalgia Impact Questionnaire, aquest va ser validat en castellà l’any 2004, ho va fer un 
equip del departament de medicina i cirurgia de la Universitat Rovira i Virgili(55). La versió 
castellana d’aquest qüestionari rep el nom de Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia 
(CIF) i consisteix en 10 ítems que avaluen la QV del pacient en diferents àmbits pel que fa a 
l’última setmana, té l’avantatge que pot ser auto-aplicat (Annex 10). 
Dolor: L’instrument de mesura utilitzat per aquesta variable serà la Escala de 
catastrofización ante el dolor (ECD), va ser validada en pacients amb FM per García et al(56) 
l’any 2008, després de preveure la catastrofització del dolor com un factor pronòstic per 
l’evolució d’aquesta condició de salut(56). L’escala consta de 13 ítems els quals es poden 
veure explicats a annexos (annex 11) la persona ha de contestar assignant un valor entre el 
0(Nada en absoluto) i el 4 (Todo el tiempo). 
Kinesiofòbia: Per mesurar la variable s’utilitzarà la Escala Tampa para Kinesiofobia, validada 
en llengua castellana al 2011 per Gómez et al(57), aquest instrument de mesura és un 
qüestionari compost per 11 ítems en forma d’afirmació a les quals el pacient ha de donar un 
valor del 0 al 4 en funció si està més o menys d’acord amb el contingut de cada afirmació 
(Annex 12). 
Fatiga: S’utilitzarà com a instrument de mesura el inventario multidimensional de fatiga 
validat al castellà per Munguía – Izquierdo et al(58) l’any 2012. El qüestionari consisteix en 
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20 afirmacions dividides en diferents dimensions de la fatiga, el pacient ha de mostrar la 
seva conformitat amb l’afirmació donant un valor del 0 (mínim) al 5 (màxim), el nombre 
resultant al final del test indicarà un major o menor nivell de fatiga (Annex 13)  
Variable d’estudi  Segons l’escala de 
mesura 
   Eina de mesura 
Edat Co – variable Quantitativa 
continua 
Full de recollida de 
dades 
Sexe Co – variable Qualitativa nominal Full de recollida de 
dades 
Qualitat de vida Variable dependent Quantitativa 
discreta 
FIQ 
Dolor Variable dependent Quantitativa 
discreta 
PCR 
Kinesiofòbia Variable dependent Quantitativa 
discreta 
ETK 
Fatiga Variable dependent Quantitativa 
discreta 
IMF 
    Taula 10: Variables d'estudi, tipus de variable i eines de mesura 
4.4 Maneig de la informació/recollida de dades. 
Com s’ha comentat anteriorment, el primer contacte serà entre becaris i subjectes 
susceptibles de participar a la intervenció. En el cas que aquests accedeixin, es citaran amb 
l’investigador que els farà entrega del sobre opac i del dossier informatiu sobre participació 
a l’estudi, juntament amb el consentiment informat (annex 11)  i el full de dades 
demogràfiques (annex 12). 
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Pel que fa al CI al full de recollida de dades demogràfiques les guardarà l’investigador a 
doble clau, és a dir, un despatx on només ell hi pugui accedir i dins d’aquest en algun armari 
tancat també amb clau. 
El sobre opac tindrà al seu interior un paper amb una nombre “I”, “II” o “III” en funció de si 
es formarà part del GE1 “I”, el GE2 “II” o el GC“III”. El full d’informació sobre l’estudi citarà 
els pacients que hagin rebut un “I” els dimarts i els dijous a les 9:30 al CAP 11 de setembre, 
els dimecres i els divendres a les 9:30 els que hagin rebut un “II”, finalment, els que hagin 
rebut un “III” seran citats els dimecres i els divendres a les 19:00. 
Per garantir la privacitat i evitar biaixos en el present estudi només tindrà accés a les dades 
de l’estudi l’estadístic, desades al seu ordinador personal al qual només ell accedirà. Les 
dades seran gestionades amb el programa informàtic SPSS des del qual treballarà. 
Pel que fa als qüestionaris de seguiment, es passaran durant 4 períodes diferents, el primer 
serà a l’inici del procés, el segon la setmana 7, el tercer la setmana 15 i l’últim, que serà post 
– intervenció a les 24 setmanes. 
Tots els professionals que participen a l’estudi, que es detallaran en propers apartats, 
hauran de firmar el consentiment de confidencialitat de les dades dels pacients per tal 
d’assegurar-ne la privacitat. 
4.5 Generalització i aplicabilitat 
És necessari tenir present que actualment un ECA no és suficient per dir que s’ha generat 
evidència científica, actualment el paradigma està canviant i l’evidència real la donen les 
revisions sistemàtiques, a més a més, que els resultats d’un estudi siguin estadísticament 
significatius confirmen una hipòtesi, però no la proven. 
Després d’aquest aclariment i essent conscients que l’evidència científica recolza l’EA com a 
primera línia de tractament, i l’educació sanitària, sempre que hi hagi una participació activa 
i en combinació amb l’exercici físic(2,6,22,59) si els resultats de l’ECA confirmen la hipòtesi 
caldria considerar la realització de més estudis sobre el tema per tal de valorar si caldria 
incloure la proposta al protocol de la  unitat de FM del HUSM 11 de setembre o fins i tot 
valorar la permuta. 
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En cas que es refuti la hipòtesi es considerarà que la intervenció no te majors resultats que el 
que actualment s’està aplicant a nivell de Lleida i per tant no tindria sentit variar-ho. 
Si les diferències entre grups no són estadísticament significatives, es podrien utilitzar els 
dos protocols perquè els dos serien igual de vàlids. 
A continuació es detallen alguns possibles supòsits i quines serien les conclusions a les que 
es podria arribar: 
Supòsit 1:  
En cas que GE1 tingui uns resultats estadísticament significatius respecte els altres dos grups 
es podrà arribar a la conclusió que la MN en combinació amb l’educació basada en la 
neurofisiologia del dolor són el tractament a tenir present per l’abordatge de la FM en 
comparació només a l’EA aïllat o altres abordatges multidisciplinaris. 
Supòsit 2: 
En cas que el GE1 tingui resultats estadísticament significatius respecte el GC però no 
respecte el GE2 voldrà dir que l’EA en combinació amb una intervenció educativa basada en 
la neurofisiologia del dolor és més efectiu que només l’EA. 
Supòsit 3: 
En cas que el GE1 tingui resultats estadísticament significatius respecte el GE2 però no 
respecte el GC voldrà dir que l’EA és més efectiu que un programa multidisciplinari. 
Supòsit 4: 
En cas que no hi hagi diferències entre el GC i els experimentals significarà que l’EA per si sol 
és suficient per generar canvis positius en pacients amb FM 
Supòsit 5: 
En cas que es trobin diferències estadísticament significatives el GE2 i el GE1 o el GC voldrà 
dir que no cal tenir en compte l’EA com a part del tractament.  
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4.6 Anàlisi estadístic 
Es durà a terme un anàlisi estadístic per tal de determinar si existeixen canvis 
estadísticament significatius entre els dos grups d’intervenció i per tant avaluar la 
consecució dels objectius marcats. Aquest anàlisi el durà a terme l’estadístic/a, ho realitzarà 
mitjançant el software SPSS i constarà de la part descriptiva i l’interferencial. 
L’estadística descriptiva, és aquella que descriu les característiques d’una mostra de la 
població utilitzant la recol·lecció i caracterització i està composta per l’anàlisi univariant i 
l’anàlisi bivariant(49,60). 
En l’anàlisi univariant es recolliran les variables en taules de freqüència i s’utilitzaran 
diferents tipus de gràfics per tal de facilitar la representació i comprensió la de la informació 
existent en les taules(60). 
Pel que fa a l’anàlisi bivariant, consisteix en descriure relacions entre dues variables utilitzant 
diferents coeficients en funció de la naturalesa de les variables. S’utilitzarà el coeficient lineal 
de pearson  per relacionar dues variables quantitatives, la chi – quadrat per descriure les 
relacions entre dues variables qualitatives i finalment s’utilitzarà la T –Student per relacionar 
una variable quantitativa amb una de qualitativa. 
L’estadística inferencial permet extrapolar els resultats obtinguts en la mostra al conjunt de 
la població amb una certa confiança(50). En ciències de la salut s’utilitzen normalment 
intervals de confiança al 95% per dur a terme el contrast d’hipòtesi tenint presents els errors 
de tipus I i II(48). 
4.7 Pla d’intervenció 
La intervenció s’iniciarà després d’haver reclutat tots els subjectes que participin a l’estudi i 
s’hagin aleatoritzat. Es buscarà que les característiques dels grups, tal com s’ha comentat 
anteriorment, siguin lo més similars possibles per tal de poder atribuir els resultats obtinguts 
a la pròpia intervenció. 
La intervenció està planificada per 15 setmanes, pel que fa  la freqüència serà de 2 cops per 
setmana, la duració total de cada sessió de tractament serà de 75 minuts, dels quals els 
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Mostra (n) = 92 












primers 30 formaran part de la intervenció educativa i els 45 restants a la teràpia amb MN. 
Pel que fa als paràmetres intensitat i mode, es detallaran en els següents apartats. 
Per tal d’evitar el contacte entre grups es realitzaran les sessions en dies diferents. El GE1 
realitzarà les sessions dimarts i dijous a les 9:30, el GE2 ho farà els dimecres i divendres a la 
mateixa hora, pel que fa al grup control realitzarà la intervenció els dimecres i els divendres 
a les  19:00. 
El motiu pel qual les sessions es realitzen a les hores anteriorment mencionades són per 
intentar que les condicions meteorològiques siguin similars i per tant que no resultin una 
variable de confusió a l’hora d’extreure resultats. Cal comentar també que les hores poden 
variar lleument en funció del mes, en tot cas s’informaria als participants. 
Dins dels grups també es realitzaran subdivisions degut a la quantitat de participants de 
l’estudi i amb l’objectiu d’assegurar un tracte més individualitzat i consignes personalitzades, 







Il·lustració 2: Flowchart amb la distribució de participants en grups 
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Pel que fa a la part d’intervenció educativa en el GE1 s’utilitzaran simultàniament dues sales, 
passarà el mateix amb la part de teràpia cognitiva – conductual i les sessions de fisioteràpia 
del GE2. 
Pel que fa a la intervenció amb MN s’assignarà un número a cada ruta, d’aquesta manera els 
dos subgrups podran realitzar el tractament al mateix temps sense coincidir. 
4.7.1 Intervenció en el grup experimental 1 
La intervenció estarà dividida en dues parts, la part que correspon a la intervenció educativa  
i la part que correspon a la MN. 
Intervenció educativa (30’)  
Tindrà lloc a una sala polivalent del CAP 11 de setembre, serà conduïda per un/a 
fisioterapeuta i estarà organitzada de forma setmanal, és a dir, cada setmana s’abordarà un 
aspecte concret en relació a la neurofisiologia del dolor. L’evidència científica contempla 
l’END com una opció vàlida sempre i quan es combini amb una altra intervenció(28,29), a 
més la revisió en pacients amb FM d’Elizagaray et al(2) suggereix que aquesta podria tenir 
més efecte si es busca una participació activa per part del pacient. 
Els dimarts el/la fisioterapeuta realitzarà una explicació del tema concret en format 
conferència durant 15 minuts, acte seguit es durà a terme una taula de debat participativa 
d’una durada també de 15 minuts. 
Els dijous el/la fisioterapeuta realitzarà un recordatori per tal d’assegurar la consolidació de 
l’aprenentatge cal destacar que serà també en format participatiu i durarà 15 minuts, acte 
seguit els participants realitzaran un qüestionari en format kahoot®.  
Pel que fa al kahoot® és important fer l’aclariment que no servirà en cap moment per 
obtenir dades en relació a l’estudi, sinó per que cada pacient tingui un auto-feedback per 
conèixer si està comprenent les explicacions que està rebent i per tant si està entenent el 
seu dolor. 
Moseley et al(61), ja van utilitzar al 2004 l’END com a eina per facilitar el coneixement sobre 
el DC en pacients amb dolor lumbar, ho realitzaven amb xarrades de tipus conferència o 
seminari i les sessions eren individuals. 
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Van Oosterwijck et al(62), al 2013 realitzen un ECA en pacients en FM en el qual una part del 
protocol de tipus presencial i l’altra via telefònica, l’educació també era basada en la 
neurofisiologia del dolor i la troballa interessant rau sobretot en la disminució dels 
pensaments catastròfics, cal destacar negativament que l’estudi no deixava clar el 
reclutament de pacients. 
Gallagher et al(63), al 2013 realitzen també un assaig clínic en pacients amb DC en el qual no 
hi ha contacte entre el terapeuta i el pacient i es realitza mitjançant un quadern il·lustrat 
amb metàfores i també va trobar efectes en els pensaments catastròfics i comprensió del 
dolor. 
Recollint les idees i troballes dels tres estudis i tenint present l’evidència en relació a les 
revisions sistemàtiques anteriorment mencionades la intervenció educativa estarà basada 
en el llibre Explain Pain de Moseley et al, concretament s’utilitzarà la traducció al castellà 
realitzada per Torres(36) i s’escullen els següents conceptes que el/la fisioterapeuta amb 
coneixements avançats en neurofisiologia i experimentats en educació al pacient abordaran 
mitjançant seminaris i exemplificant-ho amb metàfores si s’escau: 
Sessió Concepte Procediment 
Setmana 1 El dolor que sents és 
real 
Reafirmar el dolor del pacient i validar-lo. 
Setmana 2 Cos desacondicionat i 
dolor 
Introduir el concepte que un cos desacondicionat 
és més susceptible de sentir dolor. 
Setmana 3 El moviment és salut Establir la relació existent entre el moviment o 
exercici físic i el dolor. 
Setmana 4 Diferència entre 
dolor agut i crònic 
Explicar que el dolor és normal i necessari i una de 
les principals senyals d’alarma del cos. 
Setmana 5 Intensitat del dolor 
no proporcional a 
dany en el teixit 
Constatar que la sensació dolorosa pot estar 
influenciada per múltiples aspectes que acabaran 
conformant la intensitat del dolor. 
Setmana 6 Diferència entre 
dolor i nocicepció 
Introduir el concepte que la nocicepció no és ni 
suficient ni necessària per provocar dolor. 
Setmana 7 Hiperalgèsia i alodínia Aprofundir en els dos conceptes que tenen relació 
amb l’augment de sensibilitat. 
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Setmana 8 Modulació o 
facilitació de la senyal 
nociceptiva 
Donar a conèixer l’existència de mecanismes que 
faciliten o inhibeixen el dolor. 
Setmana 9 Sensibilització central Introduir el concepte que fa de paraigua dels 
desequilibris entre mecanismes facilitadors i 
inhibitoris i la sobreexcitació del sistema nerviós.  
Setmana 10 El cervell decideix si 
hi ha dolor 
Introduir la metàfora de la melodia del dolor i la 
responsabilitat del cervell en decidir si hi ha o no 
dolor. 
Setmana 11 Sumació temporal del 
dolor 
Sumatori d’estímuls dolorosos mantinguts en el 
temps que augmenten la sensació dolorosa 
Setmana 12 Entorn social i dolor Relacionar el dolor amb el context i com aquest 
últim pot influir en el dolor. 
Setmana 13 Kinesiofòbia Donar a conèixer el concepte de kinesiofòbia i 
relacionar-lo amb els mecanismes de por – evitació. 
Setmana 14 Pensaments 
catastròfics 
Explicar la relació existent entre els pensaments o 
les falses creences en relació al dolor. 
Setmana 15 Percepció de control Posar en valor la percepció de control com a eina 
per conviure o afrontar el dolor. 
   Taula 11: Sessions d'educació basades en la neurofisiologia del dolor 
Pel que fa al tipus d’organització de les sessions, es seguirà un model inspirat en l’ECA 
realitzat per Sousa et al(11),  que conté un programa d’EP  estructurat per temàtiques o 
conceptes setmanals. El present estudi diferirà d’aquest programa en que l’educació estarà 
basada en la neurofisiologia del dolor i s’abordarà un aspecte setmanalment però utilitzant 
dues sessions en lloc d’una. 
Marxa nòrdica (45’) 
La segona part tindrà lloc fora de les instal·lacions del CAP 11 de setembre i consistirà en la 
sessió de MN corresponent. 
Es dividirà el grup en dos subgrups: GE1A format per 16 persones i GE1B format per 15 
persones. Ambdós grups realitzaran la intervenció el mateix dia i la mateixa hora però en 
zones diferents, aquesta decisió pot servir també per assegurar el tracte individualitzat i les 
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consignes personalitzades, cosa molt important en la tipologia de pacients que intervindran 
en el programa. 
Pel que fa a les rutes que es realitzaran, es buscaran utilitzant Google™ earth, una aplicació 
que permet confeccionar rutes tenint en compte la distància en kilòmetres i desnivells, 
tenint present el temps necessari de tractament i la distància de la ruta es pot acotar la 
segona a la primera per tal de generar rutes òptimes. 
Cada sessió de MN estarà dirigida per dues persones qualificades per impartir classes de 
MN, per tant es necessitaran un total de 4 professionals, dos per cada subgrup. 
Entrant en el programa com a tal, estarà basat en els principis descrits pel American College 
Of Sports Medicine(64), que es resumeixen en els acrònims FITT – VP; on la (F) és freqüència, 
la (I) és intensitat, la (T) és el temps d’exercitació, la següent (T) és el tipus o mode, la (V) és 
volum total d’exercici i la (P) la progressió. 
(F)  La freqüència serà de dos cops per setmana 
(I) La intesitat es calcularà mitjançant l’escala de percepció de l’esforç, ja que com indica 
l’última revisió de Cochrane en l’EA (6) les proves objectives no serien ben tolerades 
pel perfil de pacients que formaran part de l’estudi. Cal destacar que es podria 
valorar la utilització d’un pulsòmetre però es decideix apostar per l’escala de Borg 
per rebre més feedback dels participants. S’utilitzarà doncs l’escala de Borg 
original(65) que va del 6 (esforç lleuger) fins al 20 (màxim esforç possible) i servirà 
per controlar la intensitat de l’exercici (Annex 14) 
 (T)   El temps d’exercitació serà de 45 minuts dividits en 10 minuts d’escalfament, 30 de 
part principal i 5 de tornada a la calma 
(T)  Pel que fa al tipus d’exercici, serà MN i es realitzarà en terrenys plans o amb poca 
pendent i en zones de predomini rural per tal d’evitar la contaminació i el soroll de la 
ciutat. 




(P)  La progressió ha d’estar relacionada a un augment del temps o de la intensitat, 
l’ASCM(64) recomana augmentar primer el temps de treball, ara bé, per evitar que 
això pogués ser un biaix en el present estudi, es decideix que la progressió estigui 
basada exclusivament en l’increment de la intensitat de forma gradual. 
4.7.2 Intervenció en el grup experimental 2 
Com s’ha mencionat anteriorment el GE2 realitzarà el programa semblant al de la unitat de 
FM de l’HUSM(54) al qual se li realitzaran algunes modificacions. 
Actualment el protocol que realitza la unitat de FM està compost per 10 sessions de 
fisioteràpia i 15 de teràpia cognitiva-conductual (annex 15), ara bé, per intentar que les 
diferents intervencions dels grups siguin lo més semblants possibles i amb l’objectiu que la 
comparació prengui el màxim sentit es realitzen les modificacions que es detallen a 
continuació. 
1. L’estructuració del protocol serà semblant al grup experimental, les sessions tindran la 
mateixa durada, és a dir 75 minuts dividits en dues parts. 
2. Pel que fa a les sessions de fisioteràpia, es realitzaran dos cops per setmana i es 
repetiran les sessions de la setmana 2,3, 4 i 8 per tal que el protocol arribi a la durada 
marcada de 15 setmanes. 
3. Pel que fa a les sessions de TCC es realitzaran també amb una freqüència de dos cops per 
setmana. 
Entrant al protocol com a tal, la tipologia de sessions tant de la part cognitiva-conductual 
com de la part de fisioteràpia seran en format de classes magistrals, seminaris i en algun cas 
tindran suport audiovisual. 
A continuació es mostra una taula resum del protocol: 
Setmana      Fisioteràpia Teràpia cognitiva - conductual 
1 Explicació teòrica i 
sofronització simple 
Educació de la malaltia + impacte de 
les conductes o creences pròpies 
2 Sofronització + exercicis de 
mobilització i presa de 




consciència de cintura 
escapular i columna cervical   
3 Exercicis de mobilització o 
presa de consciència cintura 
pèlvica i columna lumbar 
Anàlisi de la conducta disfuncional 
4 Correcció postural cintura 
escpular i columna cervical i 
pràctica de concentració   
Conductes desadaptatives i 
cronificació de la por 
5 Tècnica de control de la 
sensació dolorosa i treball de 
l’esquema existencial 
Conseqüència en l’estat emocional de 
la disminució d’activitats gratificants 
6 Pautes d’higiene de vida i 
escola d’esquena 
Estratègies de maneig del dolor 
7 Pràctica de meditació i de 
correcció postural 
Llistat d’activitats gratificants i 
valuoses a realitzar + objectius 
realistes 
8 Exercicis d’elongació selectiva 
de músculs cervicals, cintura 
escapular i articulació 
temporo – maxil·lar    
Estratègies per adaptar activitats que 
no es puguin realitzar a altres formes 
9 Tècnica de control de 
l’insomni i treball d’acceptació 
de la realitat 
Entrenament en exposició 
interoceptiva a l’ansietat i símptomes 
neurovegetatius 
10 Sofronització + exercicis de 
mobilització i presa de 
consciència de cintura 
escapular i columna cervical   
Entrenament en relaxació per 
disminuir l’estrés diari 
11 Exercicis de mobilització o 
presa de consciència cintura 
pèlvica i columna lumbar 
Realització d’una jerarquia de 
conductes evitades i exposició gradual  
12 Correcció postural cintura 
escpular i columna cervical i 
pràctica de concentració   
Entrenament en assertivitat  




14 Exercicis d’elongació selectiva 
de músculs cervicals, cintura 
escapular i articulació 
temporo – maxil·lar    
Entrenament en resolució de 
problemes 
15 Mètode personal i enquestes 
de final de tractament   
Acceptació de la malaltia i generació 
d’esperança 
    Taula 12: Adaptació del protocol que realitzarà el grup control 
4.7.3 Intervenció en el grup control 
El GC realitzarà el mateix protocol de MN que el GE1 però ho farà sense rebre la part de la 
intervenció educativa.  
Es considera pertinent i necessari que el grup control realitzi l’EA sense intervenció educativa 
degut a que augmenta la qualitat de la comparació i les possibles conclusions a les que es 
podria arribar en cas que els resultats fossin estadísticament significatius. 
5. CALENDARI PREVIST 
La durada aproximada de l’estudi serà  aproximadament d’11 mesos i 3 setmanes: 
Fase prèvia 
Un cop s’hagi enviat el certificat d’aprovació s’iniciarà la cerca i selecció dels recursos 
humans i materials necessaris per dur a terme el projecte, i també serà el moment 
d’elaborar un pressupost que contempli l’arrendament del material i les despeses en 
recursos humans, s’estima que aquest procés durarà aproximadament 2 mesos. Per dur a 
terme aquesta cerca i selecció es realitzarà a través de telèfon mòbil, s’iniciarà contacte amb 
la unitat de FM de l’HUSM,  es parlarà amb la facultat d’infermeria i fisioteràpia per 
aconseguir la participació de becaris o becaries, es contactarà també amb l’Institut de 
recerca biomèdica  de Lleida per poder incloure la figura de l’estadístic, es contactarà amb 
l’associació esportiva marxa nòrdica Cadí – Pirineus per tal de cobrir la figura de tècnic en 
MN. Finalment, pel que fa a instal·lacions, es parlarà amb la directora del CAP 11 de 




Obtenció de la mostra 
En aquesta fase es realitzarà el reclutament dels participants de l’estudi, es preveu que sigui 
una fase de 3 mesos de duració. En aquest període es realitzarà també la divulgació de 
l’estudi i la selecció dels participants que seran aquells que compleixin els criteris d’inclusió i 
signin el CI.  
Intervenció i recollida de dades 
La intervenció tindrà una durada de 15 setmanes, pel que fa a la recollida de dades es 
realitzaran tres períodes durant la intervenció: abans de la intervenció, a la meitat de la 
intervenció, a l’acabar la intervenció i l’últim període serà una recollida de dades a llarg 
termini post intervenció, es realitzarà la setmana 24 destacar que entre la finalització de 
l’estudi i la mesura dels resultats a llarg termini es deixa passar un temps per poder avaluar 
aquests resultats. 
Anàlisi de dades, resultats i conclusions 
Es preveu un temps aproximat de 2 mesos pel que fa a l’anàlisi de dades i 1 mes per 
l’obtenció de resultats i l’extracció de conclusions. 
 




6. LIMITACIONS I POSSIBLES BIAIXOS 
Les limitacions que es poden trobar en el present estudi són les següents:  
o Al tractar-se d’un estudi realitzat només en dones, els resultats no es poden 
generalitzar al conjunt de la població i per tant en el cas que aquests fossin 
estadísticament significatius només es podrien tenir en compte per al conjunt femení 
de la població. 
o Una limitació geogràfica pot ser el fet que l’estudi estigui realitzat a Lleida, això fa 
que sigui difícil generalitzar-lo a la resta de població. 
o Una limitació meteorològica pot trobar-se en el sentit que alguna sessió de MN no es 
pugui a terme a causa de pluges o temporals que ho impedeixin, en aquest cas poder 
trobar un dia alternatiu per un grup tan gran de persones podria ser costós. 
o La falta d’implicació i assistència per part dels pacients en el protocol i els problemes 
de desplaçament cap al centre poden ser també limitacions. 
o No poder controlar els hàbits alimentaris i tòxics de les participants. 
o El tractament farmacològic durant la intervenció. 
o Cal mencionar la limitació que comporta el fet d’haver d’adaptar el protocol de 
l’HUSM, ja que no és exactament el protocol que s’hi realitza. 
Els biaixos que poden existir en el present estudi són el següents:  
o Biaix de confusió: La realització del protocol d’intervenció i realitzar simultàniament 
tractament farmacològic pot generar un biaix de confusió ja que la farmacologia pot 
jugar el paper de variable de confusió i influir en els resultats o els efectes de la 
pròpia intervenció. 
o Biaix de realització: La impossibilitat de cegar el personal s’ha de presentar com a 
biaix ja que pot influir en la validesa interna de l’estudi 
Les limitacions i biaixos es tindran presents durant la realització de l’estudi, per a l’avaluació 
de les limitacions i per tenir en compte tots els apartats s’utilitzarà com s’ha mencionat 
anteriorment el “checklist” de CONSORT(53,66), ara bé, com que aquest no valora la validesa 
interna s’utilitzarà l’eina específica d’assajos clínics aleatoritzats CASPe(67) per avaluar 
aquesta validesa i per tant els biaixos. 
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7. PROBLEMES ÈTICS 
El camp de la recerca biomèdica treballa amb probablement una de les coses més valuoses 
en la vida de les persones, la seva salut. És per això que per generar una protecció del 
pacient a nivell ètic i legal es tindran en compte els següents documents: l’informe de 
Belmont, el codi de Nuremberg i la declaració de Helsinki. 
L’informe de Belmont(68) posa en manifest la necessitat del CI per l’aplicació de protocols 
de tractament i dona importància als tres principis ètics que cal tenir presents quan els 
subjectes d’estudi són éssers humans: beneficència, autonomia i justícia. 
Pel que fa al codi de Nuremberg(69) es refereix sobretot al principi de no maleficència, és a 
dir, no provocar un dany innecessari als participants de l’experiment. A més a més dona 
importància al CI i a la voluntat del pacient d’interrompre l’experiment en qualsevol pacient i 
apel·la a la responsabilitat del científic pel que fa a la interrupció de la intervenció si precisa. 
Es tindran en compte els principis ètics per les investigacions mèdiques en éssers humans 
que marca la declaració de Helsinki(70). 
Pel que fa a les dades clíniques i personals dels pacients i la seva protecció es farà segons la 
Llei Orgànica 15/1999, del 13 de desembre. 
Finalment, cal mencionar que abans de poder iniciar l’estudi el comitè ètic d’investigacions 
científiques (CEIC) n’haurà d’haver acceptar i aprovat la realització. 
8. ORGANITZACIÓ DE L’ESTUDI 
Abans d’iniciar l’estudi s’haurà contactat amb el CAP 11 de Setembre per demanar les 
instal·lacions pertinents per la realització de les sessions, en aquest contacte també es 
marcaran les hores d’utilització de les instal·lacions per garantir una correcta organització. 
Prèviament a la realització també es contactarà amb el Col·legi de Fisioterapeutes de 
Catalunya per llogar els bastons de MN i poder fer d’intermediari per al contacte dels 
professionals que impartiran les sessions de MN. 
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L’inici de l’estudi tindrà lloc al març de 2021 i tindrà una durada d’11 mesos i 3 setmanes i 
estarà dirigit i coordinat per l’investigador principal que no rebrà cap tipus de remuneració 
per participar a l’estudi. 
Pel que fa a l’equip humà que participarà a l’estudi estarà format per diferents grups: 
Equip de fisioteràpia i psicologia de la unitat de FM: Seran les persones encarregades de dur 
a terme la intervenció del GE2, dividida en una part de teràpia psicològica i l’altra de sessions 
de fisioteràpia. 
4 Tècnics/monitors de MN i graduats en CAFE o Fisioterapeutes: Seran els professionals 
encarregats de dirigir les sessions de MN tan en el GC com en el GE1 
2 Fisioterapeutes especialitats en neurociència: Seran les persones que impartiran les 
sessions d’END el GE1. 
1 Estadístic: Serà la persona encarregada de recollir i analitzar les dades 
2 Avaluadors externs aliens a l’estudi que no tenen informació d’aquest: Avaluaran els 
resultats de l’estudi sense formar-ne part ni conèixer-ne objectius i hipòtesi. 
2 becaris de la Universitat de Lleida: Tindran un paper important en les tasques de 
reclutament de participants i podran ajudar a l’estadístic si ho requereix. 
Participants o subjectes d’estudi: Totes aquelles dones que compleixin els criteris d’inclusió, 




A continuació es detallarà una aproximació pressupostària per finançar el projecte. La 
següent taula (taula 13) mostra totes les despeses del projecte, dividides en recursos 
humans, instal·lacions i recursos materials.  
PRESSUPOST 
Recursos humans 
CONCEPTE UNITATS EUROS TOTAL 
Tècnics en marxa nòrdica 4 630 2520 
Fisioterapeutes especialitzats 
en educació sanitària. 
2 300 600 
Equip multidisciplinari de la 
unitat de Fibromiàlgia  
4 300 1200 
Estadístic 1 800 800 
Avaluadors externs 2 300 600 
Becaris UdL 2 0 0 
Instal·lacions i infraestructures 
CONCEPTE UNITATS EUROS TOTAL 
Lloguer sales polivalents CAP 
11 de Setembre 
2 0 0 
Fiança sales polivalents CAP 
11 de Setembre 
2 250 500 
Recursos materials 
CONCEPTE UNITATS EUROS TOTAL 
Fotocòpies en blanc i negre 100 0,02 2 
Flyers en color 100 0,075 7,5 
Papers DIN A-4 100 0,02 2 
Sobres 100 0,05 5 
Lloguer parell de bastons 
marxa nòrdica 
70 5 350 
Fiança bastons marxa 
nòrdica 
1 250 250 
Despeses totals 6831,5 Euros 
    Taula 13 Pressupost de l'assaig clínic 
L’estimació del cost total de l’estudi és de 6831,5 euros distribuïts en els apartats 




Per reduir costos del present ECA es demanaran les següents ajudes i subvencions: 
1. El sou dels becaris de la Universitat de Lleida no està contemplat al pressupost ja que 
serà la UDL qui s’encarregarà de la seva retribució 
2. “Beca d’introducció a la recerca per a estudiants universitaris”. Beca convocada pel 
Consell Superior d’Investigacions Científiques (CSIC) amb un valor de 2000 euros i 
encarada als estudiants que es volen iniciar a la investigació 
3. Beca de la Societat Catalano – Balear de Fisioteràpia”. Una ajut de caràcter específic dins 
el camp de la Fisioteràpia per un projecte de recerca bàsic i de baix cost. 
En cas que les ajudes mencionades es concedissin el pressupost del projecte es reduiria 
considerablement i seria més viable econòmicament. 
10. CONCLUSIONS I LÍNIES DE FUTUR 
Un cop finalitzada la intervenció i després de l’avaluació de resultats, si aquests resulten ser 
estadísticament significatius i per tant es confirma la hipòtesi: 
L’estudi obre la possibilitat a nivell de Lleida d’implementar un programa combinat de Marxa 
nòrdica i educació basada en la neurofisiologia del dolor, essent possible plantejar-se com a 
línia general la importància de combinar activitat física amb educació sanitària, ja que com 
les darreres revisions sistemàtiques indiquen, sembla ser que aquesta combinació resulta 
beneficiosa per a les pacients amb Fibromiàlgia.  
Un abordatge com el que es realitza en aquest protocol ofereix al pacient la possibilitat de 
prendre control sobre la seva condició de salut, entendre els mecanismes pels quals sorgeix 
la seva simptomatologia i aprendre a combatre-la utilitzant diferents estratègies i sobretot 
relacionant el control, acceptació o habituació amb la pràctica regular d’exercici físic 
moderat, evitar el sedentarisme i evolucionar cap a un estil de vida actiu. 
Finalment, com a conclusió general es podria considerar la possibilitat de variar el protocol 
realitzat a la Unitat de FM de l’Hospital Universitari de Santa Maria i implementar un model 
combinat, utilitzant la marxa nòrdica per cobrir la vessant de l’exercici físic i hàbits de vida 
actius i saludables i per altra banda l’educació basada en la neurofisiologia del dolor per 
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apoderar a les pacients respecte la seva condició de salut, dotar de coneixement en relació 
al dolor que tenen i saber-lo afrontar. 
Com a línies d’investigació futures, seria interessant realitzar un anàlisi per subgrups en base 
a la severitat de la FM, això és una cosa que serà senzilla de realitzar un cop es comencin a 
implementar de forma sistemàtica els criteris diagnòstics de l’any 2016, ja que aquests 
criteris disposen de l’escala de severitat de la FM, coneguda també com a escala de dificultat 
polisimptomàtica. Aquest anàlisi resultaria interessant ja que permetria veure si hi ha 
millores estadísticament significatives en un grup específic segons la severitat. 
En cas que després de realitzar aquest anàlisi per subgrups s’observés que el tractament té 
majors efectes en un grup concret de severitat de la malaltia, seria interessant plantejar un 
ECA en el qual s’abordi aquest grup concret de la malaltia amb unes pautes d’exercici 
similars a les del present estudi, que segueixin una progressió adequada i individualitzada 
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Annex 1: 18 punts dolorosos als criteris del 1990 
 















Annex 4: Gran diferència entre els criteris del 2010 i del 2011 
 
Als ACR 2011 la primera part de l’escala de severitat simptomàtica és la mateixa, és a dir, la 
presència o no de fatiga, son no reparador i trastorns cognitius. Ara bé, la segona part passa 
a ser la part d’autoinforme o de report simptomàtic del pacient(17), per tant, la principal 
diferència entre els criteris del 2010 i els del 2011 són precisament la permuta de l’examen 





Annex 5: Taula dels criteris diagnòstics del 2016 
Annex 6: Utilització dels inhibidors de la receptació de ST i NP i inhibidors selectius de la 
recaptació de ST. 
Contrastant els resultats i conclusions de dues revisions Cochrane, una sobre els inhibidors 
selectius de la recaptació de ST i l’altra sobre els inhibidors de recaptació de ST i NP no es 
pot considerar els inhibidors selectius de la recaptació de ST com a medicació a tenir en 
compte degut als efectes adversos que produïa i a la no milloria estadísticament significativa 
respecte el placebo però si que es pot tenir en compte els inhibidors de la recaptació de ST i 
NP com a medicació de segona línia ja que les troballes indiquen una sensació de milloria per 
part dels pacients tot i que aquesta no es veia reflectida en les variables QV, qualitat del son 
i fatiga. Cal destacar però que a l’igual que passava amb els inhibidors selectius es van 
reportar efectes secundaris i per molt que alguns resultats eren estadísticament significatius 
en d’altres no era superior al placebo. 
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Annex 8: Full explicatiu  
A continuació trobarà una explicació sobre l’estudi del qual formarà part, en cas de tenir 
qualsevol dubte és molt important que s’adreci a l’equip investigador per poder-lo resoldre: 
Gràcies a la col·laboració entre la Universitat de Lleida i la Unitat de Fibromiàlgia de 
l’Hospital Universitari Santa Maria de Lleida es durà un estudi científic anomenat assaig clínic 
aleatoritzat. Aquest tipus d’estudi es realitzen en ciències de la salut per posar a prova certes 
teràpies, intervencions o tractaments en comparació amb d’altres. 
El present estudi es realitzarà en dones diagnosticades de Fibromiàlgia, estarà format per 92 
pacients dividides en 3 grups de tractament de forma aleatòria i cada grup rebrà un 
tractament diferent. 
La duració de l’estudi serà d’11 mesos i 3 setmanes. Començarà a l’Octubre del 2021 i 
acabarà al setembre de 2022 i cal assistir a les sessions de tractament dos cops per setmana. 
Pel que fa a la tipologia de tractament i les hores d’aquest, vostè rebrà una trucada un cop 
s’hagi realitzat l’aleatorització de les participants en cada grup. En aquesta trucada se li 
detallarà el tipus de teràpia que realitzarà, que cal que porti a les sessions de tractament i 
s’estipularan les hores d’aquest. 
Al llarg de l’estudi es duran a terme diferents processos de recollida de dades, aquests 
processos són crucials per a la posterior obtenció de resultats i per això es realitzaran un 
total de 4 períodes, un d’ells un cop s’hagi finalitzat l’estudi. Aquesta recollida de dades es 
realitzarà utilitzan 4 escales validades en persones amb Fibromiàlgia. 
Finalment, per la vostra seguretat comentar que l’estudi ha estat aprovat pel Comitè Ètic 
d’Investigació Clínica, i tindrà presents diferents documents relacionats amb l’ètica i la 
legalitat científiques: l’Informe de Belmont, la Declaració de Helsinki i el codi de Nuremberg. 
A més a més, la vostra informació personal serà tractada conforme dicta la llei de protecció 
de dades. 
L’equip investigador declara no tenir cap conflicte d’interessos. 
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En cas que hagi entès la informació i/o resolt els possibles dubtes que li hagin sorgit i senti 
interès en formar part de l’estudi pot signar el full de consentiment informat en el qual 
declararà la seva participació voluntària a l’estudi. 
Annex 9: Full de consentiment informat  
Versió en Català 
Jo, ......................................   amb   DNI ................................. 
Declaro que: 
1. Considero que la informació que he rebut en el full informatiu ha estat suficient 
2. Se m’ha ofert la possibilitat de preguntar sobre qualsevol aspecte que em generés 
dubtes. 
3. La meva participació és totalment voluntària. 
4. Sóc conscient que puc deixar l’estudi en qualsevol moment que ho cregui convenient i 
sense haver de donar cap explicació 
Dono el meu consentiment voluntari per a: 
1. Formar part de l’estudi i rebre les intervencions pertinents 
2. Accedir a les meves dades i utilitzar-les amb fins científics 
Firmat (participant)      Firmat (investigador) 
Versió en Castellà 
Yo,..................................  con    DNI..................... 
Declaro que: 
1. Considero que recibí la información suficiente en la hoja informativa. 
2. Se me ha dado la posibilidad de preguntar sobre cualquier aspecto que pudiera 
generarme dudas 
3. Mi participación es totalmente voluntària 
4. Soy consciente que puedo abandonar el estudio en el momento que lo desee y no estoy 
obligado/a a dar exlplicaciones por ello 
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Doy mi consentimiento voluntario para: 
1. Formar parte del estudio y recibir las intervenciones oportunas. 
2. Acceder a mis datos y utilizaros para fines científicos 
Firmado (participante)     Firmado (investigador) 


































































Annex 15: Protocol realitzar a la Unitat de FM de l’HUSM  
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